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Resumo: O objetivo deste estudo foi verificar a qualidade do diagnóstico e metas 
fisioterapêuticas, descritos em prontuários de intervenção fisioterapêutica, com base 
na Classificação Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF), método SMART e 
nas recomendações da American Physical Therapy Association (APTA). Métodos: foi 
realizada avaliação de 26 prontuários de um centro de intervenção fisioterapêutica 
por dois examinadores. Dos prontuários foram extraídas as seguintes variáveis: 
componente de funcionalidade (CIF) da queixa principal (QP) e das metas; 
qualidade da descrição do diagnóstico fisioterapêutico (APTA); qualidade das metas 
conforme os atributos do método SMART. Os resultados foram apresentados por 
meio de estatística descritiva. Resultados: foram incluídos 24 prontuários, com um 
total de 22 QP, 23 diagnósticos e 125 metas. O componente de funcionalidade mais 
prevalente nas QP (86%) e nas metas (64%) foi a função do corpo. Nenhum 
diagnostico fisioterapêutico correspondeu a todos os critérios estabelecidos pela 
APTA. Das 125 metas descritas, 109 foram consideradas inadequadas por não 
apresentarem os critérios SMART. Conclusão: esses achados demonstram a 
necessidade dos fisioterapeutas buscarem fundamentação teórica e métodos 
padronizados e válidos no planejamento terapêutico, para que as intervenções 
sejam selecionadas sejam eficazes e adequadas ao estado de saúde de cada 
indivíduo que busca recursos fisioterapêuticos. 
 
 










The objective of this study was to verify the quality of diagnosis and 
physiotherapeutic goals, described in physical therapy intervention charts, based on 
the International Classification of Functioning and Health (ICF), SMART method and 
the recommendations of the American Physical Therapy Association (APTA). 
Methods: A total of 26 records of a physiotherapeutic intervention center were 
evaluated by two examiners. The following variables were extracted from the medical 
records: Functional component (ICF) of the main complaint (MC) and goals; quality of 
physical therapy diagnosis (APTA); the attributes of the SMART method. The results 
were presented through descriptive statistics. Results: 24 records were included, with 
a total of 22 MC, 23 diagnoses and 125 goals. The most prevalent functional 
component in MC (86%) and goals (64%) was body function. No physiotherapeutic 
diagnosis corresponded to all the criteria established by the APTA. Of the 125 goals 
described, 109 were considered inadequate because they did not present the 
SMART criteria. Conclusion: these findings demonstrate the need for 
physiotherapists to seek theoretical foundations and standardized and valid methods 
in the therapeutic planning, so that the interventions selected are effective and 
adequate to the health status of each individual seeking physiotherapeutic resources. 
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O método SMART, acrônimo das palavras em língua inglesa Specific, 
Measurable, Achievable, Relevant e Timed (Específico, Mensurável, Alcançável, 
Relevante e Temporalmente Definido), representa uma abordagem desenvolvida 
para direcionar a definição de metas ou objetivos (1). O método SMART oferece 
uma estrutura com cinco características bem definidas sobre como uma meta deve 
ser descrita. Foi inicialmente aplicado na área da gestão de serviços empresariais e, 
posteriormente, em serviços de saúde (2). 
Em junho de 2019, a busca por referências bibliográficas com o descritor 
rehabilitation goals recuperou quase 400 artigos científicos com o descritor no título 
e resumo, sendo o primeiro artigo publicado no ano de 1973 (3), indicando que a 
preocupação dos cientistas em investigar e descrever métodos e resultados em 
reabilitação não é algo atual. Ainda que a essencialidade em se definir metas esteja 
descrita desde a década de 70 no processo de reabilitação e que a abordagem 
SMART tenha sido introduzida desde 2009 (4), os estudos brasileiros não revelam 
apropriação do método como um modelo na definição de metas terapêuticas e 
poucos estudos em geral, são demonstrados na prática clínica (5).  
A definição de metas em fisioterapia é parte de um processo de planejamento 
terapêutico, o qual deve ser pautado no modelo biopsicossocial disponibilizado pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS), representado pela Classificação 
Internacional de Funcionalidade e Incapacidade e Saúde (6). A CIF classifica, 
codifica e qualifica os determinantes, de forma a ampliar a visão do terapeuta para 
um olhar além do corpo, unificando e padronizando a descrição de informação em 
saúde, que permitiu uma linguagem mais universal e comparável entre profissionais 
de saúde (7)(8). De acordo com a American Physical Therapy Association (APTA), 
associação internacional de referência quanto ao exercício da fisioterapia, tanto a 
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padronização da linguagem quanto a racionalização de intervenções 
fisioterapêuticas devem ser norteadas pela CIF em todo o processo de avaliação, 
diagnóstico, definição de metas e intervenções direcionadas ao cuidado e 
reabilitação de indivíduos com as mais diversas condições de saúde (9)(10) e apta 
em abordagens que se assemelham muito ao que é preconizado no método SMART 
(4). A CIF e o método SMART preconizam um modelo de cuidado centrado no 
indivíduo em seu contexto, com definição de metas realísticas e direcionadas aos 
interesses individuais (5). 
Partindo da premissa de que tanto o método SMART quanto o modelo 
biopsicossocial já são difundidos a tempo suficiente para estarem mais presentes na 
prática dos fisioterapeutas brasileiros, o presente estudo teve por objetivo verificar a 
qualidade do conteúdo de diagnóstico e metas fisioterapêuticas, descritos em 
prontuários de registro da intervenção fisioterapêutica, com base na CIF, APTA e 
método SMART. Assim, busca reconhecer os atributos destacados no método 
SMART, como referência para análise da qualidade da descrição de metas 
fisioterapêuticas. 
 
 2. MÉTODO  
2.1. Delineamento do estudo 
 Delineamos um estudo observacional transversal, descritivo com abordagens 
exploratória e analítica, em fonte secundária de análise das informações qualitativas 
e quantitativas, obtidas em prontuários. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa com seres humanos da Faculdade de Ceilândia da 





2.2. Cenário da pesquisa 
 A pesquisa foi realizada, em um dos campos de Estágio Obrigatório do Curso 
de Fisioterapia da Universidade de Brasília (UnB) que ocorre na Associação de 
Centro de Treinamento de Educação Física Especial (CETEFE). O estágio conta 
com acadêmicos do oitavo, nono e décimo semestres do fluxo de integralização 
curricular para formação, com a supervisão de uma fisioterapeuta e a orientação de 
um docente do curso. O CETEFE possui natureza jurídica de associação sem fins 
lucrativos, que disponibiliza assistência gratuita, contínua e planejada para pessoas 
com diferentes incapacidades e seu núcleo familiar, associados com programas 
sociais (11). 
 
2.3. População-alvo e amostragem 
 A amostra de prontuários foi definida por conveniência, incluindo todos os 
prontuários de indivíduos atendidos no serviço de fisioterapia ofertado pelo CETEFE 
durante o primeiro semestre de 2018. Os prontuários corresponderam a 
atendimentos de fisioterapia para reabilitação de indivíduos com diferentes 
condições de saúde, conveniados ao serviço, bem como para reabilitação e 
habilitação ao esporte praticado por pessoas com deficiência (público-alvo do 
serviço).  
Os prontuários foram preenchidos pelos acadêmicos em estágio obrigatório 
no Curso de Fisioterapia da Faculdade de Ceilândia – UnB. Tais estudantes tiveram 
conhecimento prévio da CIF ao longo da graduação e tiveram o conhecimento do 
método SMART logo no início das atividades de estágio. Os prontuários repetidos e 
incompletos constituíram critérios de exclusão da amostra de prontuários analisados 




2.4. Procedimentos da análise de prontuários e geração de dados e conteúdos 
Todos os prontuários foram analisados por dois examinadores de forma 
independente. Ambos foram treinados quanto ao reconhecimento dos atributos 
SMART para definição de metas no planejamento de intervenção fisioterapêutica por 
um profissional experiente no método SMART. Estudo piloto serviu para discussão e 
adequação do método, bem como para padronizar a sistemática da coleta e geração 
de dados a partir dos prontuários. Uma vez analisados independentemente por cada 
examinador, os prontuários foram reanalisados por ambos, para discutir as 
divergências encontradas e buscar o estabelecimento de consenso. No caso de 
divergências sem consenso foi solicitada análise do terceiro examinador (profissional 
experiente).  
Um total de 28 prontuários foram incluídos no estudo e analisados pelos dois 
examinadores. Foram extraídas variáveis de caracterização dos fatores pessoais 
dos indivíduos cujos prontuários foram avaliados. As variáveis relacionadas ao 
conteúdo registrado nos prontuários foram: componente de funcionalidade da queixa 
principal e das metas (CIF); qualidade da descrição do diagnóstico fisioterapêutico 
segundo a APTA; qualidade das metas (SMART).  
A análise dos prontuários iniciou pela verificação do componente de 
funcionalidade e domínio correspondente da CIF, abordado na queixa principal, 
registrada no início do prontuário. Posteriormente, foi verificada a qualidade da 
descrição do diagnóstico fisioterapêutico, seguindo o referencial teórico da APTA. A 
APTA define que o diagnóstico fisioterapêutico é o resultado de um raciocínio clínico 
que leva à identificação das principais deficiências, limitações e restrições, além dos 
fatores contextuais que influenciam os mesmos (10). Em cada diagnóstico foi 
identificada a presença desses quatro componentes de forma quantitativa, sendo 
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considerado um diagnóstico adequado aquele que contivesse todos os elementos 
descritos pela APTA.  
Para verificação da qualidade das metas, foi utilizado um referencial teórico 
do método SMART para a fisioterapia (5). Para identificar uma meta como específica 
(“S”), a mesma deveria corresponder a algum componente de funcionalidade da CIF; 
apresentar um verbo que indicasse a mudança esperada, como, aumentar ou 
diminuir, se fosse o caso; especificar a estrutura ou função a ser modificada ou a 
habilidade a ser alcançada. Para ser identificada como mensurável (“M”), a meta 
deveria apresentar uma característica passível de ser mensurada, além de sua 
mensuração ter sido registrada no prontuário. Para ser identificada como alcançável 
(“A”), a meta deveria estar coerente com o estado de saúde atual relatado, com o 
prognóstico da condição de saúde e com as barreiras e facilitadores dos fatores 
contextuais. 
De acordo com o modelo biopsicossocial, as metas estabelecidas nos 
componentes de atividade e participação são consideradas mais relevantes que as 
metas centradas nos componentes de estruturas e funções do corpo, que remetem 
ao modelo biomédico (4). Neste estudo foram consideradas relevantes (“R”): metas 
que correspondiam à queixa principal (QP); metas nos componentes de atividade e 
participação; metas que tinham relação com a QP, mesmo estando no componente 
de função, como as metas relacionadas à função de dor. A letra “T” do método 
SMART significa que a meta precisa ter um tempo determinado para ser alcançado, 
ou seja, ela é temporalmente definida. Nos prontuários desse estudo todas as metas 
possuíam um tempo específico de oito semanas para serem alcançadas, conforme o 





2.5. Análise dos dados gerados 
Para a análise qualitativa do conteúdo textual foram produzidos textos 
transcritos e fotografados. Os conteúdos transcritos ou fotografados foram somente 
empregados para ilustrar e exemplificar as conclusões obtidas da análise qualitativa 
dos dados gerados. Eles foram principalmente relevantes na etapa de 
reconhecimento das metas e dos atributos do método SMART. 
Os dados quantitativos extraídos dos prontuários foram processados por 
estatística descritiva e analítica. Dos fatores pessoais que caracterizaram os 
indivíduos somente a variável idade constituiu variável numérica a ser analisada no 
conjunto de variáveis (sexo, escolaridade, ocupação e condição de saúde), sendo 
assim transformada em variável categórica e processada da mesma forma que as 
demais, por distribuição de frequência absoluta e relativa do total de prontuários 
amostrados. O componente de funcionalidade da QP foi analisado por estatística 
descritiva e foram identificados o domínio e, quando possível, a categoria da CIF a 
qual a queixa correspondia.  
A identificação dos atributos do diagnóstico, segundo a APTA, se deu no total 
de prontuários amostrados, enquanto que a identificação de atributos SMART das 
metas se deu pelo total de metas. A variável principal, denominada adequação, foi 
distribuída para identificação dos atributos do diagnóstico e das metas em três 
classes de reconhecimento: (1) adequado, quando continha todos os atributos 
necessários; (2) parcialmente adequado, quando continha pelo menos um dos 
atributos necessários; (3) inadequado, quando não havia descrição da variável. Além 
da análise de adequação, foi realizada análise quantitativa da identificação de cada 
um dos atribuídos necessários, tanto no diagnóstico quanto nas metas, 
apresentados por distribuição de frequência absoluta e relativa. Foram identificados 
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os componentes de funcionalidade das metas, domínio e, quando possível, a 
categoria, que foram analisados por estatística descritiva.  
 
 3. RESULTADOS 
Do total de 26 prontuários, 24 foram incluídos, sendo um prontuário excluído 
por não estar completamente preenchido e outro por ser um prontuário duplicado. 
Dos 24 prontuários, um deles não apresentou diagnóstico e outro não apresentava a 
definição das metas, tendo sido avaliadas as variáveis disponíveis em cada um 
deles. A caracterização dos 24 indivíduos, extraída dos prontuários, encontra-se na 
Tabela 1. A população é majoritariamente formada por adultos do sexo masculino, 
trabalhadores assalariados, nível de escolaridade de nível superior ou incompleto e 





Tabela 1. Caracterização dos fatores pessoais dos 24 indivíduos cujos 
prontuários foram avaliados. 
Fatores Pessoais Prontuários Amostrados 
Variáveis Classes N (%) 
Condição de saúde 
   Doenças osteomioarticulares 15 63% 
Mal formações congênitas 1 4% 
Miopatia 1 4% 
Lesão medular 3 13% 
Amputação 2 8% 
Nanismo 1 4% 
Perda da visão  1 4% 
Idade < 20 anos 0 0% 
20 a 60 anos 20 83% 
> 60 anos 4 17% 
Sexo masculino 16 67% 
feminino 8 33% 
Escolaridade superior 15 62% 
superior incompleto 5 21% 
médio 1 4% 
médio incompleto 3 13% 
não informado 0 0% 
Ocupação assalariada 18 75% 
doméstica 1 4% 
estudante 1 4% 
aposentado 1 4% 
não informado 3 13% 
Prática de esporte sim  10 42% 
Com exceção da idade (Média=44,7), todas as variáveis relacionadas a fatores 
pessoais são qualitativas, motivo pelo qual a idade foi expressa na tabela por 
distribuição de frequência de classes. Abreviaturas e símbolos: n – distribuição 
absoluta da amostra, % – distribuição relativa do total de prontuários amostrados (n 
= 24).  
 
Em quatro prontuários não foi identificada a QP e nos 20 restantes foram 
identificadas 22 QP descritas, havendo dois prontuários com mais de uma queixa. 
De acordo com a CIF, 19 QP (86%) estavam no componente de função do corpo, 
sendo: 16 (72%) delas no domínio de Funções sensoriais e dor (Capítulo 2), 
categoria Sensação de dor (b280); 1 (5%) no domínio Funções dos sistemas 
cardiovascular, hematológico, imunológico e respiratório (Capítulo 4), categoria 
Funções de tolerância ao exercício (b455); 1 (5%) no domínio Funções dos sistemas 
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digestivo, metabólico e endócrino, categoria Funções de equilíbrio hídrico, mineral e 
eletrolítico (b545); 1 (5%) no domínio Funções neuromusculoesqueléticas e 
relacionadas ao movimento, categoria Funções relacionadas à mobilidade das 
articulações (b710). No componente atividade e participação foram identificadas 
apenas três (13%) metas, sendo todas no domínio Vida comunitária, social e cívica 
(Capitulo 9), categoria Recreação e lazer (d920), possivelmente, porque 42% dos 
indivíduos são esportistas.  
Foram avaliados os 23 diagnósticos fisioterapêuticos identificados nos 
prontuários com base na definição da APTA. Todos (100%) continham pelo menos 
um dos quatro atributos esperados, que foi a deficiência em função corporal; três 
diagnósticos (13%) continham dois atributos,um de deficiência e um de limitação ou 
restrição,entretanto esses diagnósticos não correspondiam aos prontuários que 
apresentavam QP no componente de atividade e participação. Nenhum diagnóstico 
fisioterapêutico foi considerado adequado e nenhum apresentou análise acerca dos 
fatores contextuais (Tabela 2). 
 
Tabela 2. Adequação dos diagnósticos fisioterapêuticos e atributos 
identificados segundo a APTA. 
Adequação N (%) 
Adequado 0 0% 
Parcialmente adequado 23 96% 
Inadequado 1 4% 
 Atributo conforme APTA e CIF 
  Deficiência 23 100% 
Limitação / restrição 3 13% 
Fatores ambientais 0 0% 
Fatores pessoais 0 0% 
Legenda: APTA, American PhysicalTherapyAssociation; CIF, 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; 
N, número de prontuários;%, proporçõesde adequação calculadas a 





Dos 24 prontuários, identificamos um total de 125 metas descritas, média de 
5,4 (desvio padrão ± 1,8) metas por prontuário, sendo que um deles não apresentou 
nenhuma meta. Das 125 metas, em 101 (81%) foi possível identificar um 
componente de funcionalidade da CIF, sendo 80 (64%) no componente função do 
corpo, 24 (14%) no componente atividade e participação e 4 (3%) no componente 
estrutura. Segundo o método SMART, das 125 metas, 109 (87%) foram 
consideradas inadequadas e 16 (13%) adequadas. A tabela 3 apresenta a 
identificação de cada atributo SMART para o conjunto de metas e a porcentagem de 
adequação das mesmas. A categoria sensação de dor foi considerada relevante 
todas as vezes que apareceu em uma meta, mesmo que a meta não tenha sido 
considerada específica. A figura 1 ilustra algumas metas encontradas nos 
prontuários, sendo definidas como adequadas e não adequadas. Foram 
selecionadas metas que contém exemplos de cada atributo do método SMART, 
tanto para as metas adequadas quanto inadequadas.  
 
Tabela 3. Adequação das metas e dos atributos identificados no método SMART 
Desfecho de 
Reconhecimento 
   Proporção de Atributos Identificados e não identificados 




Identificado 42 32 32 52 n.a. 
% 13% 
 











83 93 93 73 n.a. 
% 87% 
 





     
A distribuição de frequência foi apresentada em valores absolutos (n) e relativos (%) do total de metas    
(n = 125) com pelo menos um atributo identificado da SMART: especifico (S); mensurável (M); alcançável 
(A); relevante (R); tempo determinado (T), não avaliado (n.a.).Adequadas: a meta apresentava todos os 
atributos identificados, sendo considerada SMART. Inadequadas: a meta apresentava atributos, 














 4. DISCUSSÃO  
O presente estudo buscou analisar a qualidade do conteúdo de diagnóstico 
fisioterapêutico e metas para intervenção, embasado nos modelos teóricos da CIF e 
SMART e nas recomendações da APTA. Foi identificado que a grande maioria dos 
prontuários apresentara diagnósticos fisioterapêuticos e metas que não estão de 
acordo com as recomendações dos modelos teóricos utilizados e que o componente 
de funcionalidade central dos registros dos prontuários é a função do corpo, que 
remete ao modelo biomédico e não ao modelo biopsicossocial, como esperado.  
Os resultados encontrados em todas as variáveis investigadas refletem uma 
tendência geral de que o foco de atenção fisioterapêutica está centrado nas funções 
corporais. A fisioterapia atua em diferentes áreas do cuidado à saúde, mas a mais 
comum é o atendimento fisioterapêutico direcionado à habilitação e reabilitação e 
esse processo se inicia com a avaliação fisioterapêutica de uma pessoa com 
incapacidades, que apresenta queixas e expectativas individuais, onde a QP é 
chave que direciona todo o processo, passando por um diagnóstico preciso até a 
escolha da intervenção adequada, necessitando ser investigada com cuidado 
(12)(13). Neste estudo a maioria dos prontuários registrou apenas uma QP, 
principalmente a sensação de dor, e não registrou expectativas com o tratamento.    
Estudos têm identificado que os fatores relacionados à dor estão muito além 
de alterações centradas nas estruturas e funções corporais, mas também em fatores 
pessoais e ambientais (14)(15)(16). A dor está relacionada a limitações de 
atividades e é uma das maiores causas de afastamentos de atividades laborativas, 
que se enquadram nas participações sociais (17)(18). Entretanto, os registros dos 
prontuários não apresentam informações acerca de todos os fatores relacionados à 
queixa de dor, não havendo identificação das possíveis limitações e restrições, que 
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deveriam ter sido melhor investigadas na anamnese e na avaliação das 
incapacidades. 
O Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) 
estabelece como atribuição do fisioterapeuta elaborar o diagnóstico fisioterapêutico 
e a utilização da CIF em todos os seus processos de trabalho (6)(19). O modelo da 
CIF facilita o raciocínio clínico, que é realizado pela análise de todas as 
incapacidades identificadas na avaliação e pela interpretação de como os fatores 
contextuais interferem na funcionalidade (6). Neste modelo, todos os componentes 
de funcionalidade devem estar presentes (10), entretanto, este estudo identificou 
que os diagnósticos continuam centrados nas funções corporais e não abordam os 
outros componentes.  
A investigação incompleta da QP provavelmente influenciou todo o processo 
de avaliação e o diagnóstico fisioterapêutico, que estava igualmente incompleto e 
centrado nas deficiências. Outra justificativa é a própria ficha de avaliação 
fisioterapêutica utilizada no centro onde os prontuários foram analisados. A ficha foi 
padronizada para todos os pacientes e apresenta, prioritariamente, setores 
direcionados à avaliação das funções neuromusculoesqueléticas e funções da dor, 
sem valorização da avaliação dos demais componentes. Embora os alunos tivessem 
a liberdade de utilizarem outros instrumentos de avaliação, nenhum prontuário 
apresentou informação adicional. Não encontramos na literatura outro estudo que 
tenha investigado a qualidade da descrição do diagnóstico fisioterapêutico segundo 
a orientação da APTA (10). 
Seguindo o mesmo modelo biomédico da avaliação e diagnósticos descritos, 
as metas encontradas nesse estudo também foram centradas no componente de 
função do corpo e não atenderam a uma padronização adequada na sua descrição.  
 O estudo de Nijhuis e colaboradores (2008) investigou a coerência das 
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necessidades de crianças com paralisia cerebral e suas queixas principais com as 
metas propostas no programa de reabilitação. O estudo identificou uma relação 
pobre entre as demandas das crianças e as metas descritas, concluindo que isso 
poderia ser parcialmente explicado pela má descrição das metas(20). Outro estudo, 
conduzido na Finlândia, investigou, com base na CIF, a relação das principais 
necessidades e limitações de 70 crianças com as metas terapêuticas descritas nos 
prontuários do programa de reabilitação (21). A partir da análise de 393 registros de 
metas, foi verificado que as metas não estavam definidas de acordo com as 
necessidades de cada criança. Os componentes que mais apareceram foram os de 
estrutura e função do corpo, com poucas metas direcionadas ao componente de 
atividade e participação, consideradas o mais relevantes para essa população, além 
de estar relacionado às queixas descritas (21).  
Os resultados dos estudos descritos acima corroboram com os resultados 
encontrados no presente estudo. A má descrição das metas dificulta a coerência das 
mesmas com o processo de avaliação, assim como a investigação superficial dada à 
queixa principal pode levar a descrição de metas que não correspondem às 
necessidades reais dos indivíduos. 
Os estudos citados acima verificaram a qualidade e coerência das metas, 
mas não utilizaram o método SMART como modelo teórico para descrição das 
mesmas. O método SMART, em associação à CIF, configura-se como um modelo 
eficaz na descrição de metas (22).  No estudo recente de Bexelius e colaboradores 
(2018), que buscou avaliar a qualidade de metas estabelecidas na pratica clínica, 
segundo o método SMART (5). No estudo foram avaliadas 161 metas de 42 crianças 
por dois examinadores independentes, que identificaram que todas as metas foram 
descritas em conjunto com a família, estavam direcionadas ao componente de 
atividade e participação da CIF e correspondiam aos atributos do método SMART. O 
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estudo demonstrou que a intervenção conduzida a partir dessas metas foi eficaz e 
que as crianças alcançaram as metas que foram estipuladas (5).  
A definição de metas é um elemento essencial para o planejamento 
fisioterapêutico, porque conduz à escolha de intervenções direcionadas aos 
objetivos individuais, descritos de forma clara, com participação e entendimento de 
todos os envolvidos no processo de reabilitação (21)(23). Outros métodos, que 
possibilitam assistência na definição de metas, também estão descritos na literatura. 
O Patient Specific Complaints (PSC) é um instrumento de quatro etapas que busca 
identificar os problemas principais em conjunto com os pacientes, além de pontuar e 
avaliar as metas estabelecidas. Nas metas o fisioterapeuta estabelece o que 
pretende alcançar com o tratamento que irá realizar. Sem a descrição adequada das 
metas é provável que a escolha da intervenção seja inadequada e é impossível 
verificar o efeito da intervenção (29). 
Para verificação do efeito da intervenção, a literatura sugere em associação 
ao método SMART, a aplicação da escala de obtenção de metas, denominada Goal 
Attaintemnt Scaling (GAS) (24). Nessa escala é preconizado que as metas sejam 
descritas em conjunto com o paciente e a família, que tenham todos os atributos 
SMART, sejam detalhadas em cinco níveis e ponderadas pelo grau de importância e 
dificuldade. Ao final do tratamento é possível verificar o efeito da intervenção por 
meio da verificação do alcance de cada uma das metas estabelecidas (25). Utilizara 
CIF e o método SMART em todo o processo de avaliação, desde a investigação da 
queixa principal até a descrição das metas, aumenta as chances de êxito na 
intervenção escolhida para que as metas sejam alcançadas, o que pode ser 
verificado quantitativamente pela GAS (26)(27). 
Uma hipótese para a baixa apropriação dos modelos teóricos investigados 
nesse estudo pelos fisioterapeutas poderia ser sustentada pelo caráter 
26 
 
essencialmente curativo e reabilitador da origem da profissão, que no Brasil, 
historicamente, teve suas ações pautadas no modelo biomédico da saúde como 
ausência de doença (28)(14). Nesse modelo histórico, as metas são definidas para 
intervenções focadas na estrutura e função do corpo, assim como as intervenções 
são direcionadas para as correções de deficiências, com expectativas de cura das 
mesmas.  
No modelo biopsicossocial as deficiências deixam de ser protagonistas e as 
limitações na atividade e restrições na participação passam a direcionar a lógica da 
assistência, incluindo análises dos fatores contextuais que interferem, facilitando ou 
dificultando, os avanços no estado de saúde do indivíduo alvo da intervenção 
(6)(30). Este modelo tem sido corroborado pelas evidências de efeitos positivos das 
intervenções direcionadas às atividades e participação e aos fatores contextuais, e 
pela ausência de evidência de efeitos das intervenções focadas unicamente na 
correção de deficiências. Reabilitar implica, principalmente, restabelecer habilidades, 
que devem ser o foco da atenção do fisioterapeuta (31). O fisioterapeuta deve pautar 
seus processos de trabalho na CIF e em métodos válidos e confiáveis de avaliação 
e descrição de metas terapêuticas, conforme recomendado pelos órgãos 
competentes (6)(10)(19), além de realizar intervenções baseadas em evidências, 
para melhor reabilitar e habilitar indivíduos com incapacidades (14). 
 
 5. CONCLUSÃO 
 Este estudo identificou, por meio de avaliação de prontuários, que o processo 
de avaliação e planejamento fisioterapêutico não se encontra de acordo com a CIF, 
método SMART e recomendações da APTA, além de predominar o modelo 
biomédico sobre o modelo biopsicossocial. É necessário que os fisioterapeutas 
busquem fundamentação teórica e se apropriem de métodos válidos durante o 
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processo de avaliação e descrição de metas, com vistas a escolherem intervenções 
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